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RESUMEN 
 
Antecedentes. La pancreatitis biliar, colangitis y coledocolitiasis son 
entidades causadas principalmente por un proceso obstructivo litiásico, si la 
obstrucción se encuentra localizada en la vía biliar interrumpirá la salida de 
líquido pancreático y biliar, desencadenando un proceso inflamatorio como la 
pancreatitis o puede haber colonización bacteriana generando un cuadro 
infeccioso (colangitis). 
 
Estas patologías de la vía biliar tienen una alta prevalencia en la población, 
formando parte de las 10 principales causas de morbilidad en el año 2013 en 
el país con el 2,96% según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 
siendo atendidos un importante número de pacientes en el Hospital José 
Carrasco Arteaga mediante métodos y técnicas: colangiopancreatografía 
retrograda endoscópica, método intervencionista; colecistectomía 
laparoscópica, método quirúrgico, estando sujetos a algún grado de 
complicación durante los citados procedimientos. 
 
Objetivo general. Determinar las complicaciones posterapéuticas: en los 
tratamientos intervencionistas y quirúrgicas en pacientes con pancreatitis 
biliar, colangitis y coledocolitiasis en el Hospital “José Carrasco Arteaga’’ 
enero 2010 a diciembre 2014. 
 
Diseño metodológico. Se realizó un estudio descriptivo cuantitativo 
retrospectivo, que incluyo 456 pacientes con diagnóstico de ingreso 
hospitalario de coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis biliar en el área de 
Emergencia, Cirugía y Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga. 
Los datos se obtuvieron de las historias clínicas los mismos que fueron 
analizados en el programa EXEL y SPSS 20.0. 
 
Resultados. Del total de casos el 15,79% presentaron complicaciones 
posterapéuticas intervencionistas y quirúrgicas, el 12,94% corresponde a las 
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complicaciones de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y 
2,85% a las complicaciones de la colecistectomía laparoscópica. 
 
Palabraes claves: PANCREATITIS, COLANGITIS, HOSPITAL JOSÉ 
CARRASCO ARTEAGA, COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA, 
CUENCA-ECUADOR.  
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ABSTRACT. 
 
Background. Bile pancreatitis, cholangitis and choledocholithiasis are entities 
mainly caused by a lithiasic obstructive process, if the blockage is locating in 
the distal bile duct will interrupt the output of pancreatic and bile liquid, 
triggering an inflammatory process such as pancreatitis or may have 
generating an infectious bacterial colonization (cholangitis). 
 
These diseases of the biliary tract are highly prevalent in the population as part of 
the 10 leading causes of morbidity in 2013 in the country with 2.96% according to 
the National Institute of Statistics and Censuses, being served an important number 
of patients in the Hospital Jose Carrasco Arteaga using methods and techniques 
such as: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, interventional method; 
laparoscopic cholecystectomy, surgical method, some degree of complication 
being subject during said processes. 
 
General purpose. Determine the post therapeutic complications: in 
interventional and surgical treatments in patients with biliary pancreatitis, 
cholangitis and choledocholithaisis in the “hospital Jose Carrasco Arteaga” in 
January 2010 to December 2014. 
 
Methodological design. A retrospective quantitative descriptive study which 
included 456 patients hospitalized with a diagnosis of choledocholithiasis, 
cholangitis and biliary pancreatitis in the area of Emergency Surgery An Internal 
Medicine Hospital Jose Carrasco Arteaga. Data were obtained from medical 
records were the same as those analyzed in the SPSS 20.0 program and EXEL. 
 
Results. Of the total cases the filed 15.79% presented post therapeutic interventional 
and surgical complication; 12.94% corresponded to the complications of ERCP and 
2.85% of the complications of laparoscopic cholecystectomy. 
Keywords: PANCREATITIS, CHOLANGITIS, HOSPITAL JOSÉ CARRASCO 
ARTEAGA, LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY, CUENCA-ECUADOR. 
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En el área de cirugía las patologías abdominales son de gran interés por su 
alta prevalencia, dentro de estas la pancreatitis biliar, colangitis y 
coledocolitiasis representan un porcentaje significativo, ya que son entidades 
que comparten la misma etiología, es decir, un proceso obstructivo en la vía 
biliar de origen litiásico que va a determinar el pronóstico, severidad y 
complicaciones (1).  
 
Los diversos tratamientos que están destinados para la pancreatitis biliar, 
colangitis y coledocolitiasis se manejan de la misma manera mediante la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica ¨CPRE¨ (método 
intervencionista) y la colecistectomía laparoscópica (método quirúrgico), que 
pueden presentar complicaciones posterapéuticas empeorando el cuadro del 
paciente (1) (2). En nuestro medio se practica la CPRE que al ser uno de los 
principales métodos terapéuticos, tiene algún grado de complicación, entre los 
principales tenemos: pancreatitis, infecciones, hemorragias, perforación entre 
otras (2). Con el avance en el campo de la medicina la colecistectomía 
laparoscópica se ha convertido en una técnica de importancia en el 
tratamiento de estas patologías, presentado complicaciones entre las cuales 
tenemos: neumonía, hemorragia, ictericia, absceso, infección de la herida y 
en menor porcentaje la fuga biliar; que va a depender de la característica de 
cada uno de los pacientes según su grado nutricional; cada procedimiento 
tiene su grado de eficacia y algún grado de complicación durante el manejo o 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según datos obtenidos del instituto nacional de estadísticas y censos (INEC) 
se ha visto que las patologías de origen biliar como: la pancreatitis biliar, 
colangitis y coledocolitiasis son las principales causas de morbilidad, tomando 
en consideración que son patologías frecuentes, hay algún grado de 
complicaciones durante el manejo intervencionista y quirúrgico incrementando 
el porcentaje de morbimortalidad (4). 
 
En el tratamiento de estas patologías suele aparecer complicaciones 
independientes del método y técnica utilizadas en cada uno de los pacientes, 
aumentando el riesgo de complicaciones postoperatorias y el aumento de 
estancia intrahospitalaria por lo que se planteó la siguiente pregunta de 
investigación (3): 
 
COMPLICACIONES POSTERAPÉUTICAS: INTERVENCIONISTAS Y 
QUIRÚRGICAS EN PACIENTES CON PANCREATITIS BILIAR, 
COLANGITIS Y COLEDOCOLITIASIS EN EL HOSPITAL “JOSÉ CARRASCO 
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1.2. JUSTIFICACIÓN 
 
El presente proyecto de investigación es de importancia ya que nos permite 
conocer sobre las principales complicaciones en el manejo de la pancreatitis 
biliar, colangitis y coledocolitiasis en los pacientes sometidos tanto a métodos 
intervencionista como quirúrgicos, permitiendo determinar la frecuencia y 
prevalencia en cada una de las patologías, lo que nos llevara a tener  mayor 
conocimiento sobre las complicaciones y los factores desencadenante, en un 
grupo de pacientes propensos a sufrir complicaciones; además consideramos 
que es un tema de interés para profesionales de la salud y público en general 
que servirá como base para la detección de complicaciones previsibles 
logrando disminuir la estancia hospitalaria con lo que se reduce costos 




UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
 
Christian Paul Salamea Duman 
Juan Carlos Sibri Saico  16 
CAPITULO II 
 
2. MARCO TEÓRICO 
 
PRINCIPALES COMPLICACIONES EN MÉTODOS POSTERAPÉUTICOS 
DEL MANEJO DE LA PANCREATITIS BILIAR, COLANGITIS Y 
COLEDOCOLITIASIS 
 
2.1. Antecedentes históricos 
 
Los métodos tanto diagnósticos como terapéuticos que se han utilizado a lo 
largo de la historia para el manejo de  entidades de pancreatitis biliar, 
colangitis y coledocolitiasis han sido diferentes, entre la más importante cabe 
mencionar la colangiopancreatografía retrograda endoscópica (método 
intervencionista) que se realizó por primera vez en el año de 1968, las técnicas 
endoscópicas han ayudado al manejo y diagnóstico de la enfermedad biliar 
cabe mencionar también los procedimientos laparoscópicos que sirvieron de 
gran ayuda frente al manejo de esta entidad entre las  más utilizados en el 
mundo lo constituye la colecistectomía (método quirúrgico) realizada por  
Mühe 1985 que tiene como principales características la combinación de 
diferentes factores: estéticos, clínicos, técnicos y económicos (2) (5)(19)(20). 
 
2.2. Complicaciones con la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) 
 
La CPRE es uno los procedimientos endoscópicos con mayor dificultad en su 
realización, por lo que no está exento de complicaciones. esto se ve reflejado 
en un estudio denominado “Complicaciones y factores de riesgo en pacientes  
llevados a colangiopancreatografía retrógrada  endoscópica en el hospital 
militar central en el periodo de enero de 2011 a junio de 2012” con la 
intervención de 96 pacientes que realizados CPRE. En este estudio se dieron 
a conocer las complicaciones: pancreatitis (11%), infección (4%), sangrado 
digestivo (3%). (Ver anexo 3) (5, 6). 
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A continuación detallamos las complicaciones que se presentan en la CPRE: 
 
Pancreatitis post colangiografía 
La pancreatitis post colangiografía retrograda endoscopia no tiene una 
etiología conocida, siendo determinante varios factores como: mecánicos, 
hidrostáticos, químico, enzimáticos, alérgicos, y factores microbiológicos entre 
los más importantes que se puede mencionar, hasta la fecha ha sido discutido 
el factor mecánico planteándose varias hipótesis como falla del operador 
causando trauma mecánico con lesión de la papila o esfínter pancreático 
desencadenando inflamación de estructuras vecinas (5) (7) (8). 
 
Complicaciones infecciosas 
La principal complicación infecciosa es la colangitis que es producida por la 
colonización bacteriana en el árbol biliar o por colonización extrínseca 
causada por la desinfección inadecuada de endoscopios entre los principales 
organismos causales se encuentran las enterobacterias, estreptococos alfa 
hemolíticos, pseudomona aeruginosa, entre otros causando en determinados 
pacientes bacteriemia por diseminación hematógena (2) (11). 
 
Hemorragia 
El sangrado se ha observado en un 2% de los pacientes que se realiza CPRE 
y en un 30% inmediato después del proceso se ha visto relacionado con 
factores que favorecen tales como la presencia de coagulopatía, o uso de 
fármacos q intervienen con la coagulación (9). 
 
Perforación 
Hay reportes de menos del 1% de perforación ya sea a nivel de duodeno, 
conducto pancreático o vía biliar producido principalmente por falla del 
operador y otras por causas diferentes al mismo como dilatación de los 
conductos biliares, y el rendimiento de la esfinterotomía.(8)(9)(12). 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
 
Christian Paul Salamea Duman 
Juan Carlos Sibri Saico  18 
Neumotórax 
Es una complicación de muy alta mortalidad es muy independiente de la edad 
del paciente, apareciendo dolor en el lado derecho, mediastÍnico y enfisema 
subcutáneo, siendo el principal factor de riesgo la esfinterotomía (10) (11). 
 
Hematoma hepático 
El mecanismo se debe a una lesión de la vía biliar intrahepática mejorando 
considerablemente con el uso de antibióticos de amplio espectro (13). 
 
La embolia de aire 
Es una complicación que se da en muy pocos caso pero es muy fatal, se da 
por la introducción de aire a través de la CPRE al sistema portal causando 
embolismo aéreo venoso por punción en la vena porta.(5). 
 
Lesión esplénica 
Producido por la introducción del duodenoscopio causando la rotura esplénica 
(14). 
 
Impactación de la cesta 
Es una complicación causada por litotripsia mecánica causada principalmente 
por dificultad de salida de la piedra biliar hacia el exterior por la estenosis biliar 
distal que presenta (13). 
 
Re estenosis u obstrucción duodenal 
Es una complicación tardía especialmente del CPRE causa por el corte del 
músculo del esfínter durante la esfinterotomía causando posteriormente una 
reacción fibrótica (17). 
Principales complicaciones de la colecistectomía laparoscopia y CPRE 
en pacientes que presentan comorbilidades. 
Dependientemente de la comorbilidad que presente el paciente se puede 
presentar complicaciones durante el manejo de la pancreatitis biliar, colangitis 
y colédoco litiasis ya sea por métodos intervencionista y quirúrgico vale la 
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pena clasificar de acuerdo a la comorbilidad presente en cada uno de ellos: 
Pacientes que presenten enfermedad pulmonar obstructiva crónica y falla 
cardiaca congestiva no toleran el dióxido de carbono pudiendo presentar 
neumoperitoneo. (14)(12)(10). 
 
Pacientes cirróticos y con coagulapatía presente se debe tener un manejo 
cuidadoso en cuanto a hemostasia para evitar sangrado innecesario y 
complicaciones relacionadas con la ascitis en pacientes cirróticos. (25) 
 
Pacientes diabéticos e hipertensos debe tenerse vital importancia en el control 
de glicemia y presión arterial ya que son pacientes que pueden tener un mayor 
grado de complicaciones infecciosas y periodos de alteración de la presión 
arterial. (12). 
 
2.3. Complicaciones con la colecistectomía laparoscópica. 
 
Las principales complicaciones de la colecistectomía laparoscópica (método 
quirúrgico) varían desde la presencia de coleperitoneo en algunos pacientes 
que presenta dolor abdominal después de la intervención quirúrgica, hasta la 
presencia de fuga de bilis a la cavidad abdominal y una pancreatitis por 
manejo traumático durante la técnica operatoria; las complicaciones de la 
colecistectomía laparoscópica son poco usuales varía entre el 1.3 y el 11.3%, 
lo que coincide con un estudio publicado en la revista médica chilena de 
cirugía con el tema de “Colecistectomía laparoscópica: experiencia de 10 años 
en la Pontificia Universidad Católica de Chile” con la participación de 5063 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica desde mayo de 1991 a 
mayo de 2001, en este estudio se presentó un 2% de complicaciones entre 
las más frecuentes estuvieron la infección de herida operatoria (0.73%), 
neumonía (0.66%), hemoperitoneo (0.14%). (Ver anexo 1). Otro estudio 
publicado en medigrapic con el tema de “Colecistectomías laparoscópicas 
realizadas en Unidad de Cirugía Ambulatoria” en el que incluyen 597 
pacientes operados electivamente de colecistectomía laparoscópica de 
agosto de 2007 a abril de 2009, en este estudio se presentaron las siguientes 
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complicaciones: sangrado, lesión hepática, fuga del cístico. (Ver anexo 2). 
(21) (22). 
 
Según estándares internacionales entre las principales complicaciones se 
puede mencionar: (3) 
 
2.3.1. Complicaciones tempranas 
 
Barotrauma 
Se presenta por una hiperinflación durante el procedimiento realizado por 
aumento de la presión causando lesión de tejidos vecinos (16). 
 
Enfisema subcutáneo 
Ocurre generalmente cuando penetra la punta de la aguja de Veress en la 
cavidad peritoneal antes de insuflar el gas ocasionando que se acumule este 
último en el tejido subcutáneo o entre la fascia y el peritoneo. (18) 
 
Hemorragia 
La hemorragia se puede producir por lesión de vasos del epiplón por lo que 
es preferible ligar o coagular, entre otras causas de sangrado puede ser 
ocasionado por desgarramiento o mala ligadura de la arteria cística o una de 
sus ramas, o por lesión indirecta del hígado ocasionado por el instrumental 
utilizado durante el procedimiento. (16) (19) 
 
Fuga biliar 
Esta se puede clasificar según su origen en: 
- Del lecho vesicular. 
-Del conducto cístico. 
-De los conductos extrahepáticos. 
 
Dependiendo de la severidad del cuadro  se sospechara el sitio de origen que 
puede ser causado por el movimiento de la grapa por obstrucción distal de la 
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vía biliar. En lesiones de la vía biliar en el postoperatorio se actuara de 
acuerdo al tiempo de detección de la lesión (19). 
 
2.3.2. Complicaciones tardías 
 
Embolia pulmonar 
Causado por el aumento de la presión intraabdominal, que provoca éxtasis 
venoso y por lo que se recomienda medidas anti trombo embolicas. (16) 
 
Abscesos 
La principal causa es por la mala utilización y manejo de material estéril 
cuando se realiza la cirugía limpia contaminada que dependerá directamente 
del grado de contaminación durante la cirugía y número de detritus, coágulos, 
cálculos que se dejen y el lugar de intervención, la fiebre postoperatoria y el 
dolor persistente, puede hacer sospechar la presencia de absceso. (19) (20). 
 
Eventración 
Se producen cuando los accesos son mayores a 1cm y generalmente si se 
realizan a nivel umbilical. (19). 
 
Ictericia postquirúrgica 
Durante un procedimiento quirúrgico, el hígado expuesto a factores que en 
grado variable pueden afectar la función hepática; esta disfunción puede 
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Infección de la herida 
Se manifiesta principalmente después del alta apareciendo generalmente 
entre el tercero y décimo días del postoperatorio, afectándose con mayor 
frecuencia el tejido celular subcutáneo. (16).    
 
Shock séptico 
Es una complicación rara que en la mayoría de veces se da por una sobre 
invasión bacteriana. (19). 
 
Neumonía 
Es una entidad que puede ser adquirida por diferentes mecanismos que 
causan invasión bacteriana independiente del tipo de procedimiento realizado 
en el paciente, teniendo una gran prevalencia la neumonía intrahospitalaria 
que se presentan luego de 48 horas del proceso de hospitalización pudiendo 
confundirse con una neumonía adquirida en la comunidad, tiene un algún 
grado de relación con la estancia hospitalaria postoperatoria longitud de 15 
días o más que determinan factores predictivos más fuertemente asociadas 
con infección pulmonar.( 24). 
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3.1. Objetivo general 
 
Determinar las complicaciones posterapéuticas: intervencionistas y 
quirúrgicas  en pacientes con pancreatitis biliar, colangitis y coledocolitiasis en 
el  Hospital “José Carrasco Arteaga’’ enero 2010 a diciembre 2014. 
 
3.2. Objetivos específicos 
 
- Identificar la frecuencia de pacientes que presentan complicaciones  
posterapéuticas intervencionistas y quirúrgicas en los casos de 
pancreatitis  biliar, colangitis y coledocolitiasis. 
- Determinar la frecuencia de las complicaciones posterapéuticas 
según la edad, sexo y las patologías. 
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CAPITULO IV 
 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1. Tipo de estudio 
Estudio descriptivo cuantitativo retrospectivo. 
 
4.2. Área de estudio 
Área de Cirugía, Medicina Interna y emergencia del “Hospital José Carrasco 
Arteaga” Cuenca enero del 2010 a diciembre del 2014. 
 
4.3. Universo 
Todos los pacientes que ingresaron con el diagnostico de pancreatitis  biliar, 
colangitis y coledocolitiasis en el “Hospital José Carrasco Arteaga” enero 2010 
a diciembre 2014. 
 
4.4. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Inclusión 
Historias clínicas completas de pacientes de 15 años en adelante con 
diagnóstico de pancreatitis biliar, colangitis, colédoco litiasis presenten o no 
algún tipo de complicación posterapéutica. 
 
Exclusión 










UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
 
Christian Paul Salamea Duman 
Juan Carlos Sibri Saico  25 
4.6. Operacionalización de las variables 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 






























Fenotipo Sexo indicado en 


















































SI – NO 
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4.7. Métodos,  técnicas, instrumentos 
 
Métodos: Los datos se obtuvieron a través de registros hospitalarios 
(Historias clínicas  y registros de ingreso hospitalarios) por medio del sistema 
medico AS 400 manejado en el Hospital José Carrasco Arteaga. 
 
Técnicas: Los datos obtenidos en la recolección de información se analizaron 
mediante el sistema SPSS 20.0. 
 
Instrumentos: Formulario (anexo 4). 
 
4.8.  Procedimientos 
 
En el proceso de recolección se siguió los siguientes pasos: 
 
- Elaboración de las solicitudes correspondientes para la obtención de 
datos en el área de estudio.   
- Revisión bibliográfica completa correspondiente al tema de proyecto de 
investigación. 
- Recolección de los datos a través del formulario realizado. 
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- Sistematización y clasificación de cada uno de los pacientes de 
acuerdo a los criterios de inclusión. 
- Digitalización de los datos obtenidos. 
- Supervisión del proyecto de investigación a cargo del Dr. Darío Reinoso 
Barzallo y Dra. Brigith  Borja Robalino. 
 
4.9. Plan de tabulación y análisis 
 
Se utilizó el programa Excel, Spss 20.0 para tabular y analizar los datos.  
 
A partir de la recolección de información de las historias clínicas se creó una 
base de datos en Excel, Spss 20.0 en el cual los datos se organizaron para 
obtener frecuencias de las distintas variables, elaborando cuadros 
estadísticos con su respectivo porcentaje. 
 
4.10. Aspectos éticos 
 
Toda la información proporcionada es de uso exclusiva para la realización del 
proyecto de investigación, se mantendrá absoluta confidencialidad, además la 
información recolectada está sujeta a cualquier tipo de verificación por parte 
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Para la realización de este trabajo investigativo necesitamos los siguientes 
materiales: 
Base de datos AS 400               Flash memory 2 GB 
CDs en blanco                           Internet  
Saldo telefónico                         Computadora Personal 
Impresora                                   Cartuchos con Tinta para Impresión 
Libros de investigación              Carpetas  







Tiempo de internet 250 horas 0,60 150,00 
Copias 200 0,02 4,00 
Anillado 3 2 6,00 
Empastado 4 10 40,00 
Saldo telefónico. 4 5 20,00 
Materiales 
Carpetas 3 1,5 4,50 
CD en blanco 5 0,25 1,25 
Flash memory 2 GB 2 10,0 20,0 
Lápiz 2 0,35 0,70 
Esferográficos 3 0,30 0,90 
Paquete hojas tamaño A4 1 4.50 4.50 
Cartuchos de tinta para 
impresión 
4 18 72.00 
Transporte 
Taxi 15 3,00 45,00 
Bus de transporte urbano 50 0,25 12,50 
TOTAL   382,10. 
 
 
6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
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ACTIVIDAD 
AUTORES Y COLABORADORES 




Presentación del protocolo. X      
Recolección de datos.  X X X   
Análisis e interpretación de 
datos. 
    X  
Elaboración y presentación  del 
informe final. 
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Este estudio se conformó un universo de 456 pacientes que presentaron un 
diagnóstico de coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis biliar durante el 
ingreso hospitalario. 
 
Según la metodología, en la recolección de datos se cumplió los criterios de 




Frecuencia de las patologías que presentan al ingreso en el Hospital José 
Carrasco Arteaga en el periodo enero 2010 a diciembre 2014. Cuenca 2015. 
 
 CASOS N % 
Coledocolitiasis 330 72,37 
Colangitis 85 18,64 
Pancreatitis biliar 41 8,99 
TOTAL 456 100,00 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Del total de casos la prevalencia de la coledocolitiasis es 72,37%, colangitis 
el 18,5%, pancreatitis biliar el 8,99%. 
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Tabla 2. 
Distribución de 72 pacientes que presentaron complicaciones con en el 
método intervencionista y quirúrgico en el Hospital José Carrasco Arteaga 
enero 2010 a diciembre 2014. Cuenca 2015. 
 
 COMPLICACIONES N % 
Complicaciones de la CPRE 59 12,94 
Complicaciones de la COLELAP 13 2,85 
Total de complicaciones 72 15,79 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Del total de casos (n= 456) el 15.79% (n= 72) presentaron complicaciones de 
los cuales el 12,94% corresponde a las complicaciones POST CPRE y el 
2,85% a las complicaciones de la POST COLELAP. 
 
Tabla 3. 
Distribución de 59 pacientes con complicaciones de la 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) en el Hospital José 
Carrasco Arteaga en el periodo enero 2010 a diciembre 2014. Cuenca 2015. 
 
COMPLICACIONES DE LA CPRE. FRECUENCIA. % 
Pancreatitis PostcolangiografÍa 18 30,51 
Complicaciones Infecciosas 17 28,81 
Hemorragia 7 11,86 
Perforación 7 11,86 
Re estenosis - Obstrucción Duodenal 1 1,69 
Otras 9 15,25                
Total 59 100,00 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
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La principal complicación de la CPRE es la pancreatitis post colangiografía 
30,51%, en segundo lugar esta las complicaciones infecciosas 28,81%, y en 
menor porcentaje la re estenosis-obstrucción duodenal con el 1,69%. 
 
Tabla 4.  
Distribución de 59 pacientes según las complicaciones de la 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) y el sexo en el 







N % N % N % 
Pancreatitis Postcolangiografia 8 25,81 10 35,71 18 30,51 
Complicaciones Infecciosas 10 32,26 7 25,00 17 28,81 
Hemorragia 6 19,35 1 3,57 7 11,86 
Perforacion 5 16,13 2 7,14 7 11,86 
Re estenosis - Obstruccion Duodenal 0 0,00 1 3,57 1 1,69 
Otras 2 6,45 7 25,00 9 15,25 
TOTAL 31 100,00 28 100,00 59 100,00 
    
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Del total de la población que presentaron complicaciones posterapéutica se 
observó el predominio en el sexo femenino en la cual las complicaciones 
infecciosas representan el 32,26%; seguidas por la pancreatitis post 
colangiografía con un 25,81%, mientras que el sexo masculino se presentó  la 
pancreatitis post colangiografía con un 35,71% seguido de complicaciones 
infecciosas con un 25,00% 
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Tabla 5. 
Distribución de 59 pacientes según las complicaciones de la CPRE y la edad 
en el Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo enero 2010 a diciembre 
2014. Cuenca 2015. 
 
EDAD 

















Otras N % 
16 - 25 
N 0,00 2 0,00 1 0,00 1 
4 6,78 
% 0,00 50,00 0,00 25,00 0,00 25,00 
26 - 35 
N 1 0 1 0 0 1 
3 5,08 
% 33,33 0,00 33,33 0,00 0,00 33,33 
36 - 45 
N 0 2 1 0 0 1 
4 6,78 
% 0,00 50,00 25,00 0,00 0,00 25,00 
46 - 55 
N 7 4 3 1 0 3 
18 30,51 
% 38,89 22,22 16,67 5,56 0,00 16,67 
56 - 65 
N 1 1 1 1 0 0 
4 6,78 
% 25,00 25,00 25,00 25,00 0,00 0,00 
66 - 75 
N 7 4 1 2 0 1 
15 25,42 
% 46,67 26,67 6,67 13,33 0,00 6,67 
76 - 85 
N 2 3 0 2 1 2 
10 16,95 
% 20,00 30,00 0,00 20,00 10,00 20,00 
86 - 95 
N 0 1 0 0 0 0 
1 1,69 
% 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
TOTAL 
N 18 17 7 7 1 9 
59 100 
% 30,51 28,81 11,86 11,86 1,69 15,25 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Del total de complicaciones de la CPRE predominó en el rango de 46-55 años 
con el 30.51% seguido el rango de 66-75 años con el 25,42% y el menor 
porcentaje tiene el rango de 86-95 años con el 1,9%. En el grupo de 46-55 
años la pancreatitis postcolangiografía (38,89%) y las complicaciones 
infecciosas (22,22%) son las más representativas. 
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Tabla 6. 
Distribución de 59 pacientes según la complicación de la 
colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) y las patologías que 
presentan en el ingreso al Hospital José Carrasco Arteaga enero 2010 a 











N % N % N % N % 
Pancreatitis 
Postcolangiografia 
13 30,95 4 36,36 1 16,67 18 30,51 
Complicaciones 
Infecciosas 
13 30,95 2 18,18 2 33,33 17 28,81 
Hemorragia 4 9,52 2 18,18 1 16,67 7 11,86 
Perforacion 6 14,29 0 0,00 1 16,67 7 11,86 
Re estenosis – 
Obstruccion 
Duodenal 
1 2,38 0 0,00 0 0,00 1 1,69 
Otras 5 11,90 3 27,27 1 16,67 9 15,25 
TOTAL 42 100,00 11 100,00 6 100,00 59 100, 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
En la relación a las complicaciones de la CPRE y los diagnósticos de ingreso, 
encontramos que el mayor número de complicaciones se presenta en la 
coledocolitiasis y se presenta como la principal patología la pancreatitis 
postcolangiografía y las complicaciones infecciosas representando el 30,95% 
cada una, mientras que en la colangitis se presentó la pancreatitis 
postcolangiografía con el 36,36% a diferencia de la pancreatitis biliar que 
presento  las complicaciones infecciones con el 33,33%. 
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Tabla 7. 
Distribución de 13 pacientes con complicaciones de la colecistectomía 
laparoscópica (COLELAP) en el Hospital José Carrasco Arteaga enero 2010 
a diciembre 2014. Cuenca 2015. 
 
  Frecuencia N % 
Neumonía 5 38,46 
Hemorragia 3 23,08 
Infección de la herida 2 15,38 
Lesión de víscera Solida 1 7,69 
Ictericia Postquirúrgica 1 7,69 
Shock Séptico 1 7,69 
TOTAL 13 100,00 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
De los 13 pacientes que presentaron complicaciones postcolelap, entre las 
principales tenemos: neumonía 38,46%, hemorragia 23,08%, la lesión de 
víscera sólida, ictericia postquirúrgica y el shock séptico comparten 7,69%. 
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Tabla 8. 
Distribución de 13 pacientes según las complicaciones de la colecistectomía 
laparoscópica (COLELAP) y el sexo en el Hospital José Carrasco Arteaga 
enero 2010 a diciembre 2014. Cuenca 2015. 
 
COMPLICACIONES COLELAP SEXO TOTAL 
Femenino Masculino 
N % N % N % 
Lesión de víscera Solida 0 0,00 1 25,00 1 7,69 
Hemorragia 2 22,22 1 25,00 3 23,08 
Ictericia postquirúrgica 0 0,00 1 25,00 1 7,69 
Infección de la herida 2 22,22 0 0,00 2 15,38 
Shock séptico 1 11,11 0 0,00 1 7,69 
Neumonía 4 44,44 1 25,00 5 38,46 
TOTAL 9 100,00 4 100,00 13 100,00 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Las complicaciones de la COLELAP se presentaron en mayor número en el 
sexo femenino, la más frecuente fue la neumonía con  44,44%, seguida de la 
hemorragia y la infección de la herida con el 22,22% respectivamente, en el 
sexo masculino se evidencio menor número de complicaciones: la neumonía, 
hemorragia, ictericia postquirúrgica, lesión de víscera solida representaron el 
25% cada una de las complicaciones. 
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Tabla 9. 
Distribución de 13 pacientes según las complicaciones de la COLELAP y la 























36 - 45 
N 0 0 1 1 0 0 
2 15,38 
% 0,00 0,00 50,00 50,00 0,00 0,00 
46 - 55 
N 1 1 0,00 0 0 1 
3 23,08 
% 33,33 33,33 0,00 0,00 0,00 33,33 
56 - 65 
N 0 1 0 1 0 0 
2 15,38 
% 0,00 50,00 0,00 50,00 0,00 0,00 
66 - 75 
N 0 1 0 0 0 1 
2 15,38 
% 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00 50,00 
76 - 85 
N 0 0 0 0 0 2 
2 15,38 
% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00 
86 - 95 
N 0 0 0 0 1 1 
2 15,38 
% 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 
TOTAL 
N 1 3 1 2 1 5 1
3 
100 
% 7,69 23,08 7,69 15,38 7,69 38,46 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
Del total de complicaciones de la COLELAP el mayor número de 
complicaciones se encuentra en el rango de 46-55 años con el 23,08% y el 
resto de complicaciones tiene el 15,38%. 
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Tabla 10.  
Distribución de 13 pacientes según la complicación de la colecistectomía 
laparoscópica (COLELAP) y las patologías que presentan en el ingreso al 







N % N % N % N % 




1 12,50 0 0,00 0 0,00 1 7,69 
Infección 
de la herida 




0 0,00 0 0,00 1 25,00 1 7,69 
Shock 
Septico 
1 12,50 0 0,00 0 0,00 1 7,69 
Neumonia 3 37,50 0 0,00 2 50,00 5 38,46 




Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Los autores. 
 
El mayor número de complicaciones se presenta en la coledocolitiasis seguida 
de la pancreatitis, dentro de la coledocolitiasis  encontramos a la neumonía 
con un 37,50%, seguido de hemorragia con el 25%; en la colangitis se 
evidencia menor porcentaje de complicaciones representando la única 
complicación la infección de la herida. 
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En este estudio de 456 casos se pudo observar la prevalencia de la 
coledocolitiasis en el 72,37%, seguidos de colangitis con el 18,64% y 
pancreatitis biliar con el 8,99%, siendo similar a los reportes del instituto 
nacional de estadísticas y censos del Ecuador (INEC) (4).  
 
Las complicaciones se presentó en el 15,79% (n=72) correspondiendo a las 
complicaciones post CPRE el 12,94%(n=59), siendo los resultados 
comparables con un estudio realizado por Quispe y col. en el que reporta 
11,2% de complicaciones de la CPRE (11), otro estudio realizado en nuestro 
medio por torres y col. reportó un 8,1% de complicaciones (15); la prevalencia 
de las complicaciones realizadas por Imbeth y col. obtuvo los siguientes 
resultados: pancreatitis post-CPRE (11%), infección (4%), sangrado digestivo 
(3%), perforación el 2%. En el presente estudio se evidencio: pancreatitis post 
CPRE como la complicación más frecuente en un 30,51%, seguida de 
complicaciones infecciosas con un 28,81%, hemorragia con un 11,86%,  
hallándose perforación de la vía biliar con el 11,86%, y estenosis y re 
obstrucción duodenal con 1,69%;  estos valores se encuentran dentro del 
orden de presentación de las complicaciones según la  frecuencia de las 
mismas, aumentando el porcentaje de cada complicación debido al tiempo 
investigación y el abordaje del número pacientes encontrados durante la 
realización del mismo (23). 
 
En cuanto  al sexo y la edad más afectada  por complicaciones de la CPRE 
se dio en el sexo femenino con 31 casos en comparación con el sexo 
masculino con 28 casos la edad, en cuanto a la edad estuvo comprendida 
entre 46-55 años con una edad mínima de 16 años y máxima de 96 años y 
una media de 57,89 encontrándose entre rangos promedios, como los 
obtenidos en un estudio realizado por Quispe y col. donde la media fue de 57 
años y la edad mínima vario entre 26 y 91 años, no se  encontró diferencia 
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significativa entre las edades, coincidiendo en gran parte con  esta 
investigación, asumiendo los resultados obtenidos debido a la afectación  de 
patologías biliares que es  prioritaria  en el sexo femenino, y el grado de 
frecuencia de aparición en estos grupos de edad,  cabe recalcar  que entre 
los 66 y 85 años se pudo observar 4 perforaciones siendo equiparable con 
estudios realizados por Gómez y col. donde coincidió con el rango de edad de 
los pacientes que presentaron esta  misma complicación (15)(26). 
 
Durante la ejecución del proyecto  se  observó que la mayor parte de pacientes 
que presentaron complicaciones pos CPRE fueron pacientes con diagnóstico 
de coledocolitiasis con 42 casos, seguida de colangitis con  11 casos y 
pancreatitis biliar con el 6 casos del total de los pacientes; los resultados 
obtenidos con equiparables con la prevalencia que presenta cada una de las 
patologías en nuestro medio según datos del instituto nacional de estadísticas 
y censos (INEC) (4).  
 
La colecistectomía laparoscópica es de gran interés para el tratamiento de la 
colelitiasis, tanto así que es considerada el método de elección. La colelitiasis 
es una patología muy frecuente por lo que la COLELAP es muy practicada en 
los centros quirúrgicos, a pesar de ello no está exenta de complicaciones (2). 
De los casos integrados en este estudio el 2,85%% presentaron algún grado 
de complicación, este porcentaje está dentro de los rangos 1,3 al 11 % 
expresado en la bibliografía (2) (5). 
 
Los 13 casos que presentaron complicaciones de la colelap las que destacan 
en nuestro estudio (tabla 9) es la neumonía con 38,46%, hemorragia 23,08%, 
infección de la herida quirúrgica 15,38%; lo cual es comparable con un estudio 
realizado por Ibañez y col.  en la Pontificia Universidad Católica de Chile en la 
que participaron 5063 de las cuales 2% (n=102) presentaron complicaciones 
y de estas la más relevantes es la infección de la herida quirúrgica con 37 
casos, neumonía con 33 casos (21). En otro estudio realizado por López y col. 
en el Hospital General y Unidad de especialidades médicas de Tijuana se 
evidencia 2,68% de complicaciones de la colelap de un total de 597 pacientes, 
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de los 16 casos complicados entre los principales se encuentra el sangrado 
con 9 (56,25%) casos, seguido de la lesión hepática con 2 (12,5%) casos; lo 
que se asemeja con el presente estudio donde el sangrado (23,08%) está 
entre las principales complicaciones y la lesión hepática (7,69%) representa 
un menor porcentaje; cómo podemos observar el porcentaje global de las 
complicaciones de este trabajo es semejantes a los estudios descritos; pero 
hay complicaciones que no podemos comparar porque no están descritos en 
los estudios aquí mencionados aunque si en la literatura, el shock séptico se 
presentó en 1 (7,69%) paciente, dicho paciente ingreso con un cuadro de 
colangitis que posterior a la colelap requirió unidad de cuidados intensivos   y 
se recuperó satisfactoriamente (22). 
 
El mayor número de complicaciones se da en el sexo femenino en 9 casos en 
relación con el masculino (n=4), en cuanto a la edad el 23% de las 
complicaciones de la colelap se ubica  entre los 46-55 años, Brito y col. 
describen que la patología biliar predomino en el sexo femenino con un 84 % 
y en cuanto a la edad observaron mayor frecuencia entre los 50-59 años; este 
comportamiento se justifica por epidemiologia de estas patologías. La 
neumonía en este estudio al ser una de las complicaciones más importantes 
su mayor porcentaje se ubicó entre los 76-85 años con el 15,38% del global 
de complicaciones, lo que coincide con lo descrito por Brito y col. que 
presentaron 4 complicaciones que ellos los denominaron médicas que incluye 
alteraciones del tracto respiratorio (25). 
 
En el cruce de variables entre las complicaciones de la colelap y el diagnostico 
de ingreso, la coledocolitiasis  fue la patología en la  que se presentó 10 
complicaciones, la explicación seria que la coledocolitiasis es la patología más 
frecuente en relación a la colangitis y pancreatitis biliar (21). 
 
Es importante tomar en consideración que al ser este estudio una serie 
retrospectiva, trae consigo limitaciones propias de ese tipo de estudios, al no 
haber efectuado un cálculo del tamaño maestral considerando la potencia 
estadística puede haber influido que no hayan encontrado diferencias se 
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significativas entre las proporciones de exposición en los pacientes con 
complicación y sin complicación ().  
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9. CONCLUSIONES 
 
La cpre y la colelap son técnicas de vital importancia para el tratamiento de la 
patología biliar  de origen litiásico, estas patologías al ser muy frecuentes en 
nuestro medio conllevan practicar dichas técnicas terapéuticas; a pesar de la 
constante realización de la cpre y colelap no están ausentes las 
complicaciones por el hecho de que intervienen diversos factores como el 
dependiente del operador de la técnica, de las condiciones fisiológicas, 
anatómicas del paciente al ingreso hospitalario. En la cpre y colelap no es 
común observar complicaciones, lo demuestra los resultados obtenidos en 
este estudio que son similares a los descritos en la literatura. Las 
complicaciones de la cpre y la colelap se asemeja a otros estudios, pero 
definitivamente estas dos técnicas terapéuticas presentan un bajo porcentaje 
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10. RECOMENDACIONES 
 
- Es importante y necesaria la evaluación continua de los resultados de la 
Colangiopancreatografia retrograda endoscópica y de la 
colecistectomiaclaparoscópica realizada en el hospital José Carrasco 
Arteaga, para garantizar la realización de éste procedimiento 
intervencionista y quirúrgico de manera segura.  
- Impulsar la realización de colangiopancreatografía retrograda endoscópica 
y la colecistectomía laparoscópica con el objetivo de disminuir los días de 
estancia hospitalaria; con lo que se reducirá el costo a nivel institucional, 
además de brindar al paciente comodidad y beneficios  
- Se recomienda dar continuidad a éste estudio, ya que es de suma 
importancia obtener resultados a largo plazo el cual nos permita conseguir 
una visión amplia del tema propuesto. 
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CAPÍTULO VIII 
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F M, Zúñiga  A D,  Guzmán S B. Colecistectomía laparoscópica: experiencia de 10 años 
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Fuente: López G E, Zavalza G J, Paipilla M O, Lee R S. Colecistectomías laparoscópicas 
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riesgo en pacientes  llevados a colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el hospital 
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Anexo 4.   
Formulario 
 
